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Resumen 
     Un paciente canino macho, raza Golden Retriever, de 11 años de edad, fue 
remitido a consulta al Grupo veterinario EgoavilSardiñas, por historia de parálisis 
espástica bilateral de los miembros posteriores, con incapacidad de incorporarse. 
Al examen neurológico evidenció reflejos espinales normales de miembros 
anteriores pero con híper- extensión de los mismos (Síndrome de SchiffScherington) 
y en los miembros pélvicos se observó hiperreflexia bilateral; hallazgos sugerentes 
de lesión en neurona motora alta. Mediante resonancia magnética de columna 
toracolumbar se comprobó una lesión (extrusión) del disco intervertebral entre T12 
y T13. El paciente fue sometido a hemilaminectomía y posterior manejo 
fisioterapéutico mediante la realización de masoterapia, crioterapia, termoterapia, 
ultrasonido y electroterapia. La enfermedad discal intervertebral se define como un 
trastorno degenerativo de los discos intervertebrales que ocurre frecuentemente en 
la región  toracolumbar lo que puede terminar en una extrusión,  compresión de la 
medula espinal y sus raíces nerviosas como ocurrió en el presente caso. 
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Abstract 
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A canine patient male, Golden Retriever, 11 years old, was referred to consulting to 
veterinarian group EgoavilSardiñas, with history of bilateral spastic paralysis of the 
hind legs which caused her inability to rise. The neurological examination showed 
that spinal reflexes of the forelimbs (thoracic) were normal but with hyper-extension 
thereof (Scherington Schiff Syndrome) and Pelvic limb hyperreflexia was observed 
bilaterally, the findings are suggestive of upper motor neuron lesion. By 
thoracolumbar spine MRI was found injury (extrusion) of the intervertebral disc 
between T12 and T13. In the patient was practiced a hemilaminectomy and 
subsequent physiotherapy management by performing massage therapy, 
cryotherapy, thermotherapy, ultrasound and electrotherapy. Intervertebral disc 
disease is defined as a degenerative disorder of the intervertebral disc that occurs 
frequently in the thoracolumbar region which may result in a extrusion, compression 
of the spinal cord and nerve roots as in the present case. 
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INTRODUCCIÓN 
     De acuerdo a lo expresado por Fernández (2013)b la enfermedad discal 
intervertebral se define como un trastorno degenerativo de los discos 
intervertebrales toracolumbares lo que puede terminar en una extrusión,  
compresión de la medula espinal y sus raíces nerviosas. La enfermedad discal 
intervertebral a nivel toracolumbar es el síndrome neurológico más común en el 
perro, con un grado de incidencia de 23 casos por cada mil perros siendo el 
Dachshund la raza más afectada, esta afección es muy poco común en gatos 
(Gómez, Mieres &Thibaut,  2000) (Álvarez, 2008). 
     Se distinguen dos formas de presentación de la enfermedad según el proceso 
degenerativo se denominan hernias Hansen tipo I, como se observó en el caso 
clínico del presente informe, un paciente canino de nombre Tommy el cual 
presentaba una lesión en el disco intervertebral (extrusión)  del disco entre T12 y 
T13. Hansen tipo II, que según Hansen determinara si se trata de un proceso de 
extrusión o protrusión respectivamente (Coates, 2000) (Fernández, 2013) b. 
     Los signos van a depender del segmento medular afectado, del grado, duración, 
y velocidad de la compresión (Coates, 2000) (Walker, 2013). El principal signo de 
enfermedad discal es dolor paraespinal, se puede presentar ataxia, paresis o 
parálisis; dependiendo de la localización o del segmento medular afectado se puede 
presentar hiperestesia, paraparesia ambulatoria, paraparesia no ambulatoria, 
paraplejia e incontinencia fecal y urinaria, déficit propioceptivos, pérdida del dolor 
profundo (Griffin et al., 2009) a.  
     Villarroel (2008) informa que el mayor porcentaje de hernias discales se presenta 
entre T11 y  L2, aunque es común encontrar pacientes con hernias a nivel cervical. 
En cuanto al diagnóstico de la enfermedad discal intervertebral se puede hacer con 
base en la historia clínica y examen neurológico, la radiografía es otra técnica que 
permite acercarse al diagnóstico la cual puede revelar presencia de degeneración 
discal, presencia de calcificación y disminución del espacio discal, evidencia de 
extrusión por material discal calcificado en el canal medular (Donald, 2007) (Griffin 
et al., 2009) b.   
     Según Griffin et al., (2009)b la confirmación de la enfermedad discal se logra 
mediante la realización de mielografía, tomografía computarizada, resonancia 
magnética siendo estas últimas pruebas más específicas para detectar el sitio 
preciso de la lesión en pacientes donde está indicado el tratamiento quirúrgico.  
     Respecto al tratamiento como dice Fernández (2013)a  individuos con un primer 
episodio de dolor espinal y disfunción neurológica mínima, se le puede aplicar un 
tratamiento conservador con anti inflamatorios no esteroidales y corticoesteroides 
para aliviar el dolor y disminuir la inflamación de la medula espinal, sumado a esto 
un período de estricto  reposo o confinamiento mínimo durante dos semanas donde 
solo se saca el paciente para defecar u orinar. El tratamiento quirúrgico se realiza 
con el propósito de descomprimir la medula espinal y extraer el material discal del 
canal medular, se realiza cuando hay un alto grado de disfunción neurológica con 
paresis o parálisis de los miembros, siempre y cuando se conserve la sensibilidad 
al dolor profundo. Los abordajes o técnicas realizadas incluyen principalmente 
laminectomia dorsal, hemilaminectomia, foraminotomía y fenestración de discos 
intervertebrales (Álvarez, 2008; Peña, 2006). 
EVALUACIÓN DEL PACIENTE  
Anamnesis 
Se presentó a consulta en el Grupo veterinario EgoavilSardiñas, del municipio de 
Baruta (Gran Caracas), un canino macho de raza Golden, 11 años de edad y con 
35 kg de peso de nombre Tomy, con plan vacunal y desparasitación vigente, es 
alimentado exclusivamente con concentrado. El motivo de la consulta fue 
incapacidad de incorporarse y parálisis del tren posterior  desde hace 3 días.  
Hallazgos al examen clínico 
Al examen físico se observó un paciente decaído, incapacidad de incorporarse, T° 
37.8 °C, mucosas rosadas y secas, tiempo de llenado capilar 3 segundos, 
frecuencia cardiaca 120 lpm (latidos por minuto), frecuencia respiratoria 38 rpm, a 
la palpación de cavidad abdominal se detalló la vejiga pletórica.  
Examen neurológico 
     A la palpación de la columna vertebral presentó dolor en la región toraco-lumbar. 
Al examen de los miembros torácicos se encontraban con hiper-extension de los 
miembros (Síndrome de SchiffScherington), reflejo de propiocepción ausente, con 
respuesta de reflejos espinales normales  y en lo miembros pélvicos se observó 
hiperreflexia bilateral del ciático, femoral, patelar, tibial-craneal, y gastrocnemio y 
parálisis espástica bilateral, con presencia de sensibilidad profunda y ausente 
sensibilidad superficial; se encontró que existía un reflejo anal normal. Los hallazgos 
encontrados son sugerentes para una neuro-localización en segmento 
toracolumbar. 
Ayudas diagnósticas 
    Para obtener información concreta del estado general del paciente se realizó 
cuadro hemático (Tabla 1) y perfil químico (Tabla 2). 
Tabla 1. Resultados del Cuadro Hemático   
Componente       Valor Rango 
Hematocrito (%) 53 37-54% 
Hemoglobina (gr/dl) 17.49 12.0-18.0 gr/dl 
Leucocitos (mm3) 10800 6000-17000 gr/dl 
Neutrófilos  (%) 65 40-80% 
Linfocitos (%) 32 13-45% 
Eosinófilos (%) 0 2-10% 
Monocitos (%) 3 3-10% 
Plaquetas (mm3) 240000 200000 –500000 
Fuente: Gómez, 2013 
Tabla 2. Resultados del Perfil químico (12/04/2013) 
Componente       Valor Rango 
Proteínas totales (g/dl) 6.4 4.7-7.5 
Albumina (g/dl) 3.0 1.5-4.0 
Globulina (g/dl) 3.40 1.5-5.0 
Amilasa (U/L) 1332 200-2000 
Relación A/G 0.88 - 
Glucosa (mg/dl) 104 46-140 
Creatinina (mg/dl) * 1.9 0.1-1.2 
BUN (mg/dl) *70 7-31.5 
Fosfatasa Alcalina (UI/L) *102 6-88 
ALT (UI/L) 51 9-75 
AST(UI/L) 37 2-39 
Bilirrubina total (mg/dl) 0.4 0.1-1.0 
Bilirrubina directa (mg/dl) 0.2 0-0.21 
Calcio (ug/dl) 9.0 8.4-10.5 
Fosforo (mg/dl) 4.2 2.5-4.4 
Colesterol (mg/dl) 212 110-380 
Triglicéridos (mg/dl) 70 16-120 
Fuente: Hernández, 2013 
*(Los valores se encuentran fuera del rango normal). Se encuentran valores incrementados 
de  Creatinina, BUN y Fosfatasa Alcalina. 
Enfoque de Tratamiento 
     El paciente fue hospitalizado e inmediatamente fue sometido a fluidoterapia con cloruro 
de sodio al 0.9 % (S.S.F), administración IV de protector gástrico (Ranitidina 25mg/ml), y 
analgésico (Tramadol 50 mg/ml) ver tabla 5. Se le colocó sonda urinaria ya que la vejiga se 
encontraba pletórica. Al día siguiente se realizó la resonancia magnética y posterior a ésta 
la intervención quirúrgica hemilaminectomía. 
     Se realizaron exámenes de control al día siguiente (tabla 3 y 4) ya que en la química 
sanguínea se encontraron valores alterados, posteriormente se realizó un estudio de 
resonancia magnética que permitió diagnosticar la presencia de hernia discal entre t12y t13 
ver Figura 1. 
 
 
Tabla 3. Resultados del cuadro hemático (1 día después del ingreso)  
Componente       Valor Rango 
Hematocrito (%) 42 37-54% 
Hemoglobina (gr/dl) 13.86 12.0-18.0 gr/dl 
Leucocitos (mm3) 16100 6000-17000 gr/dl 
Neutrófilos  (%) 74 40-80% 
Linfocitos (%) 23 13-45% 
 Eosinófilos (%) 0 2-10% 
Monocitos (%) 3 3-10% 
Plaquetas (mm3) 210000 200000 –500000 
 Fuente: Gómez, 2013 
Tabla 4. Resultados del Perfil químico 
Componente       Valor Rango 
Proteínas totales (G/DL) 5.2 4.7-7.5 
Albumina (G/DL) 3.0 1.5-4.0 
Globulina (G/DL) 2.2 1.5-5.0 
Amilasa (U/L) 921 200-2000 
Relación A/G 1.36 - 
Glucosa (MG/DL) 101 46-140 
Creatinina (MG/DL) *1.5 0.1-1.2 
BUN (MG/DL) *50 7-31.5 
Fosfatasa Alcalina (UI/L) *116 6-88 
ALT (UI/L) 51 9-75 
AST(UI/L) 35 2-39 
Bilirrubina total (MG/DL) 0.2 0.1-1.0 
Bilirrubina directa (MG/DL) 0.1 0-0.21 
Calcio (ug/dl) 8.2 8.4-10.5 
Fosforo (MG/DL) 2.4 2.5-4.4 
Colesterol (MG/DL) 181 110-380 
Triglicéridos (MG/DL) 63 16-120 
Fuente: Hernández, 2013 
*(Los valores se encuentran fuera del rango normal). Se encuentran valores incrementados 
de Creatinina, BUN y Fosfatasa Alcalina. 
 
Figura 1. Imagen de Resonancia magnética ponderada en  T2, de columna toracolumbar.  
Fuente: Hurtado, 2013 
 
Imagen de resonancia magnética ponderada en T2, corte sagital de la columna vertebral, 
segmento toraco lumbar. Se observa (Flecha roja) una extrusión discal  entre  t12 y t13  la 
cual causa compresión de la médula espinal y el espacio subaracnoideo. En extrusiones 
discales agudas el material discal degenerado aparece primariamente como hipo- intenso 
alrededor de la médula espinal, en este todos los discos intervertebrales están degenerados 
(pérdida de la intensidad de señal del núcleo pulposo), pero el disco intervertebral t12-t13 se 
encuentra extruido, generando una mielocompresión (Hansen tipo 1), así mismo se observa 
una hiperintensidad a nivel intramedular asociado a edema en la localización del disco 
extruido. Se evidencia compresión ventral leve en espacio intervertebral t11-t12 con 
degeneración discal asociado a protrusión discal (Hansen tipo 2), los demás discos 
degenerados están en riesgo potencial de extruirse.    
Descripción de la intervención quirúrgica: al paciente se preanestesia con ketamina (8 
mg/kg ) + Diazepam (0.25 mg/kg) I.V, seguidamente se realizó la intubación endotraqueal 
vea Figura 12, el mantenimiento anestésico se llevó a cabo con isofluorano al 2%. 
 
 
Figura 12. Intubación endotraqueal con sonda No 7.5.    Fuente: Gómez, 2013 
 
El paciente se colocó en posición decúbito ventral; se realizó una incisión en la piel en el área 
dorsal, sobre la línea media, La incisión abarcó dos apófisis espinosas craneales y dos 
caudales al espacio afectado (Figura 2) posteriormente se incidió la grasa y la fascia 
lumbodorsal, seguidamente se cortó el ligamento supra espinoso en torno al extremo del 
proceso espinoso, así mismo con un osteotomo se separaron los músculos espinales, semi 
espinales  de las apófisis espinosas y de la lámina ( Figura 3), tras la separación unilateral de 
la musculatura, se eliminaron las facetas articulares del espacio intervertebral afectado con 
gubia ( Figura 4a) a continuación se  eliminó la lámina dorsal y las porciones restantes de los 
pedículos mediante gubias, se extrajo cuidadosamente el material discal (Figura 4b), evitando 
una manipulación excesiva de la medula espinal. Finalmente se cerró la musculatura epiaxial 
(Figura 5), tejidos subcutáneos (Figura 6) y tegumento (Figura 7). 
   
 
Figura 2. Incisión en la piel en área dorsal.     Fig 3. Separación músculos del dorso.  
Fuente: Gómez, 2013 
 
 
    
 
Figura 4. Eliminación de las facetas articulares espacio intervertebral afectado y extracción material discal. 
Fuente: Gómez, 2013 
 
 
   
 
Figura 5. Cierre de la musculatura epiaxial   Fig 6. Cierre de tejido subcutáneo.  
 Fuente. Gómez, 2013 
 
 
 
 
 
Figura 7. Cierre de tegumento.     Fuente: Gómez, 2013 
 
 
 
 
Tratamiento Post - quirúrgico 
El paciente permaneció hospitalizado por 5 días. post quirúrgico fue sometido a fluidoterapia 
con cloruro de sodio al 0.9 % (s.s.f.), administración IV de protector gástrico (Ranitidina 
25mg/ml), antibiótico (Ceftriazona 250mg/ml)  y analgésico (Tramadol 50 mg/ml)  (tabla 5). 
 
Tabla 5.  Dosis y vía de administración de los fármacos usados en el paciente Post - quirúrgico. 
 Fármaco Dosis (mg/kg) Vía de aplicación Frecuencia 
Cloruro de Sodio (0.9%) 40 ml/kg + % de 
deshidratación 
IV Cada 8 horas 
Ranitidina (25 mg/ml) 2 mg/kg I.V Diluido en Fluido Cada 12 horas 
Tramadol clorhidrato (50 
mg/ml)  
2 mg/kg I.V Cada 12 horas 
Ceftriazona (250mg/ml) 22 mg/kg I.V Cada 12 horas 
 
 
Fisioterapia Post - quirúrgica 
Durante la primera y segunda semana pos-operatoria se realizaron  2 sesiones defisioterapia, 
la cual incluyo masoterapia, termoterapia, crioterapia y electroestimulación cada sesión tenia 
una duración aproximadamente de 45 minutos, posteriormente se realizó una sesión semanal 
que incluía masoterapia, termoterapia y ultrasonido con tiempo de duración de 45 minutos. 
1) Termoterapia: Se realizó mediante la colocación de bolsas de agua caliente en las zonas 
afectadas aproximadamente por un tiempo de 5 minutos ver Figura 8, de esta manera se 
preparaba el paciente para la realización de la masoterapia y electroestimulación. 
   
Figura 8.Termoterapia en Tommy.  Fig 9. Ultrasonido en el paciente. Fuente: Gómez, 2013 
 
2) Crioterapia: Se realizó mediante la colocación de “cold packs” en la zona de  intervención 
quirúrgica durante 5 minutos con 3 repeticiones de esta manera se lograproducir 
vasoconstricción, aliviar el dolor, reducir el espasmo muscular, disminuir el metabolismo 
celular y por consiguiente, contrarrestar la inflamación.  
3) Masoterapia: Se realizaron diferentes tipos de masajes dentro de los cuales se iniciaba el 
contacto del paciente aplicando 1) Stropink, previa aplicación de calor, de esta manera se 
lograba aumentar el flujo sanguíneo y mejorar el estasis venoso, este ejercicio se realizaba 
moviendo las manos en la dirección del pelo. 2) Kneading (acariciando) el kneading 
superficial se realizaba tomando una porción de piel y tejido subcutáneo desde la parte más 
profunda de la piel y se resbalaban las manos hacia adelante, luego desde la cola hacia la 
cabeza y finalmente de las extremidades desde distal a proximal, logrando mediante este 
sistema la disminución del tono muscular. 3) Rubbing o Fricción se realizaba en el área de 
incisión quirúrgica con el fin aumentar el flujo sanguíneo, eliminar toxinas y romper las 
adhesiones de tejidos. 
4) Estiramientos: Consistía en mantener en flexión y extensión la articulación durante 30 a 
60 segundos, con el objetivo de estirar los tejidos blandos. 
5) Ejercicio de reflejo flexor: Consistía en la punción con ayuda de una aguja de acupuntura, 
de la piel entre las falanges, de esta manera el paciente encogía los dedos y la extremidad, se 
realizaban de 3 a 4 repeticiones en cada miembro. 
6) Electroestimulación: Se realizaba mediante la estimulación eléctrica a una frecuencia de 
10 Hz, por un tiempo de 30 segundos, con 2 repeticiones por sesión en la zona afectada 
miembros anteriores y posteriores, de esta manera se lograba hiperemia de la zona de 
tratamiento, causada por el trabajo muscular y la liberación de vasodilatadores endógenos, y 
la analgesia ya que activa el control endémico del dolor neuronal, disminuye el tono 
muscular. La principal indicación de esta terapia durante las primeras sesiones fue lograr el 
control del dolor, luego de la cirugía de columna (hemilaminectomía), así mismo para 
prevenir la atrofia muscular y fortalecer los mismos. 
7) Ultrasonido: Se realizaba mediante la técnica de acoplamiento directo que consistía en la 
colocación del transductor directamente sobre la piel, previa aplicación de abundante gel, y 
se realizaban movimientos circulares; la frecuencia utilizada era de 1 MHz con un tiempo de 
5 minutos, con 2 repeticiones por sesión por cada área (ver Figura 9). 
 
Control del paciente 
     Se realizaron exámenes de control de la función renal y de los niveles de fosfatasa alcalina 
en sangre ver tabla 6, ya que en la química sanguínea realizada el día de ingreso a cirugía 
todavía se encontraban valores alterados. Así mismo se realizó examen neurológico del 
paciente para valorar su evolución; lo cual nos arrojó una notable mejoría  a nivel neurológico 
ya que el paciente lograba soportar su peso ver Figura 10. 
Tabla 6. Resultados del Perfil químico (9 días después del ingreso a cirugía) 
Componente       Valor Rango 
Creatinina (MG/DL) 0.7 0.1-1.2 
BUN (MG/DL) 27 7-31.5 
Fosfatasa Alcalina (UI/L) *135 6-88 
Fuente: Hernández, 2013 
*(Los valores se encuentran fuera del rango normal). Se encontró incrementada la fosfatasa 
alcalina. 
 
Figura 10. Paciente mostrando notable mejoría)  Fuente: Gómez, 2013 
 
 
DISCUSIÓN   
La herniación Hansen Tipo I, se presenta en razas condrodistróficas lo cual  es básicamente 
metaplasiacondroide del núcleo pulposo con degeneración y debilitamiento del anillo fibroso 
(extrusión de disco), mientras la herniación Hansen tipo II se presenta en razas no 
condrodistróficos y sólo afecta animales adultos o geriátricos la cual consiste en pequeños 
desgarres parciales en el anillo fibroso que permiten el escape de material pero entre las 
mismas fibras de colágeno, sin que penetre el canal vertebral (Coates, 2000). A pesar de lo 
anterior mencionado Tomy siendo una raza no condrodistrófica presentaba herniación 
Hansen tipo I, lo cual hacia de este un caso de rara presentación. 
En los exámenes de laboratorio, los valores elevados de los desechos nitrogenados BUN 
(nitrógeno ureico en sangre) y de creatinina se deben posiblemente a dos causas: primero a 
que el paciente presentaba una insuficiencia pre-renal causada por deshidratación, la cual se 
manifestaba por un hematocrito de 53 al ingresar a la clínica, y segundo debido a la pérdida 
de la función neurológica, que comprometía el reflejo de micción, provocando falla en la 
eliminación de orina y por ende el incremento de los valores de desechos nitrogenados, los 
cuales se fueron  restableciendo  una vez  realizada la descompresión de la médula espinal y 
una correcta fluidoterapia. Respecto a los niveles elevados de fosfatasa alcalina se debe a la 
alteración que el paciente presentaba a nivel del disco intervertebral, ya que la fosfatasa 
alcalina es una enzima localizada sobre la membrana de muchos tejidos (hepatobiliar, óseo, 
túbulo renal, placenta e intestino), la cual aumenta durante crecimiento rápido del hueso en 
animales jóvenes, fracturas en curación, gestación, osteomalacia e hiperparatiroidismo 
(Álvarez, 2013); Siendo en este caso la lesión de disco intervertebral y posteriormente la 
intervención quirúrgica la que causaba su aumento.  
El diagnóstico se fundamenta en la anamnesis, examen físico y neurológico del paciente, el 
cual permite la neuro-localización de la lesión espinal. La realización de placas radiográficas 
simples y la mielografía, pueden localizar en forma más específica la lesión, valorar el grado 
del daño vertebral y colaborar con el pronóstico (Thrall, 2003). En el caso de Tomy la historia 
clínica, el examen físico y neurológico, así como la realización de imágenes por resonancia 
magnética (MRI) fueron las herramientas principales para confirmar el diagnóstico de 
extrusión de disco intervertebral entre t12 y t13. Si se emplea la MRI, puede evitarse la 
mielografía, ya que es una técnica que permite evaluar eficazmente el disco intervertebral, 
así como la ventaja de no ser invasiva.  
Según Fernández (2013) a en el tratamiento quirúrgico el objetivo para los pacientes con 
enfermedad discal consiste en acceder al canal espinal y remover los fragmentos de disco 
causantes de la compresión de la médula espinal y las raíces nerviosas las técnicas quirúrgicas 
que se encuentran son la laminectomía dorsal, hemilaminectomía, pediculectomía y 
quimionucleólisis. Siendo para Tomy la hemilaminectomía la más adecuada para la 
resolución de la extrusión discal. 
     En lo referente a la rehabilitación y fisioterapia se comenzó dos días después de la 
intervención quirúrgica, de esta manera se consigue disminuir el dolor, acortar el tiempo de 
recuperación y mejorar el movimiento de los músculos y de las funciones articulares, así 
como favorecer los estiramientos de las masas musculares afectadas (Ruiz, 2011). 
El pronóstico de la enfermedad según Walker (2013) depende de múltiples factores tales 
como el grado de disfunción neurológica del paciente, el número de episodios previos de 
dolor espinal, la cantidad de material discal extruido o protruido, el tiempo transcurrido de la 
lesión y la condición física general del animal. De acuerdo a lo anterior expresado el 
pronóstico de Tomy era reservado ya que el tiempo transcurrido de la lesión superaba las 48 
horas, el grado de disfunción neurológica era Grado IV lo cual nos dificultaba la 
recuperación, aún con el pronóstico del paciente la propietaria aceptó la realización de la 
intervención quirúrgica costeando todos los gastos preoperatorios, operatorios y post -
quirúrgicos. 
 
CONCLUSIÓN  
La enfermedad discal toracolumbar es la causa más común de disfunción neurológica en 
los pequeños animales, la reseña, anamnesis, examen físico y neurológico son loselementos 
principales para llegar a los diagnósticos diferenciales; sin embargo losestudios de resonancia 
magnética nos ayudaron a determinar el diagnóstico definitivo; De acuerdo al diagnóstico 
encontrado, extrusión de disco intervertebral se optó como tratamiento quirúrgico la 
realización de hemilaminectomía, siendo esta satisfactoria encontrándose evolución de 
paciente junto con la realización de fisioterapia post - quirúrgica la cual juega un papel 
importante en la pronta recuperación. 
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